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Resumen  La  constipación  infantil  es  un  problema  frecuente  en  la  consulta  pediátrica  y  cons-
tituye aproximadamente  un  25%  de  la  consulta  al  gastroenterólogo  infantil.  Se  describe  una
prevalencia  media  de  8,9%  en  población  pediátrica,  pero  esta  es  variable,  ya  que  está  inﬂuen-
ciada por  los  distintos  hábitos  dietéticos  y  deﬁniciones  usadas  en  las  poblaciones  estudiadas.
Un 90-95%  de  los  casos  son  de  causa  funcional,  y  en  ellos  las  medidas  terapéuticas  más  impor-
tantes son  la  educación  del  nin˜o  y  sus  padres,  la  formación  de  un  hábito  defecatorio,  una  dieta
rica en  ﬁbra  y  el  uso  de  medicamentos  en  tratamientos  de  desimpactación  y  mantenimiento.
Por último,  es  importante  explicar  a  los  padres  que  el  tratamiento  habitualmente  es  prolon-
gado, ya  que  son  frecuentes  las  recaídas.  Se  describe  además  que  un  25%  de  los  nin˜os  afectados
continuarán  con  síntomas  hasta  la  adultez.
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licenses/by-nc-nd/4.0/).
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Chronic  constipation
Abstract  Infant  constipation  is  a  common  problem  in  pediatric  practice  and  it  constitutes
approximately  25%  of  children’s  gastroenterologist  consultations.  An  average  prevalence  of
8.9% in  the  pediatric  population  is  described,  but  it  varies  as  it  is  inﬂuenced  by  different  dietary
habits and  deﬁnitions  used  in  the  studied  populations.  90  to  95%  of  the  cases  have  a  functional
cause, where  the  most  important  therapeutic  measures  are:  Education  to  children  and  their
parents, forming  a  stool  pattern,  a  diet  rich  in  ﬁber  and  the  use  of  drugs  for  disimpaction
treatment  and  maintenance.  Finally,  it  is  important  to  explain  to  parents  that  the  treatment  is
usually long,  due  to  frequent  relapses.  It  is  described  that  25%  of  affected  children  will  continue
with symptoms  into  adulthood.
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ntroducción
a  constipación  se  deﬁne  como  la  presencia  de  evacuaciones
nfrecuentes  o  incómodas,  con  deposiciones  habitualmente
umentadas  de  consistencia,  que  puede  cursar  con  o sin
ncontinencia  fecal.  Es  un  síntoma  secundario  a  una  amplia
ariedad  de  trastornos,  constituye  una  causa  frecuente  de
onsulta  al  pediatra  general  (3--5%)  y  un  25%  de  la  consulta
l  gastroenterólogo  pediatra1.  La  constipación  se  debe  a
ausas  funcionales  en  90-95%  de  los  casos  y  en  el  5-10%
 infrecuentes  etiologías  orgánicas.
eneralidades
os  patrones  normales  de  defecación  varían  según  la  edad,
esde  una  media  de  4  defecaciones  al  día  en  la  primera
emana  de  vida  a  2  al  día  al  an˜o  de  edad.  El  patrón  nor-
al  del  adulto  de  3  veces  al  día  a  3  veces  por  semana  se
lcanza  aproximadamente  a  los  4  an˜os2,3.  Debe  considerarse
demás  que  el  número  de  deposiciones  y  su  consistencia
aría  dependiendo  de  la  dieta  consumida  por  las  distintas
oblaciones.
En  relación  con  la  constipación  funcional  se  han  estable-
ido  los  criterios  de  ROMA  III  (2006),  los  que  se  dividen  en
riterios  para  nin˜os  menores  y  mayores  de  4  an˜os2 (tabla  1).
xisten  períodos  bien  deﬁnidos  en  los  que  hay  un  aumento
n  el  diagnóstico  de  constipación  funcional:  cuando  existe
ambio  de  lactancia  materna  a  artiﬁcial,  cuando  se  introdu-
en  los  sólidos  en  la  alimentación,  al  entrenar  la  retirada  de
os  pan˜ales  y  al  inicio  de  la  vida  escolar.
Los  pacientes  con  constipación  pueden  presentar  de
orma  secundaria  incontinencia  fecal  retentiva,  caracteri-
ada  por  la  emisión  involuntaria  de  deposiciones  asociada  a
a  presencia  de  una  ampolla  rectal  llena  de  estas.  Esta  con-
ición  se  acompan˜a  de  «posturas  retentivas»,  tales  como
ruzar  las  piernas  en  tijera,  contraer  los  glúteos,  danzar  de
delante  hacia  atrás  para  contraer  y  relajar  los  glúteos  con
l  ﬁn  de  lograr  que  el  bolo  fecal  ascienda.pidemiología
e  ha  descrito  una  prevalencia  de  0,7-29,6%,  con  una  media
e  8,9%  en  población  pediátrica4.  Este  amplio  rango  de
Tabla  1  Constipación  crónica  funcional.  Criterios  de  Roma
III
<  4  an˜os:  2  o  más  criterios
por  un  mes
4-18  an˜os:  2  o  más  criterios
por  8  semanas
Dos  episodios  de  defecación
a la  semana  o  menos
Dos  episodios  de  defecación
a la  semana
Uno o  más  episodios  de
incontinencia  a  la  semana
Uno  o  más  episodios  de
incontinencia  fecal  a  la
semana
Historia  de  retención
de  deposiciones
Posturas  y  comportamientos
retentivos
Defecación  dolorosa  Defecación  dolorosa
Fecaloma  Fecaloma
Deposiciones  grandes  Deposiciones  grandes  que
tapan  el  ban˜o
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revalencia  se  ha  relacionado  con  los  diferentes  hábitos  die-
éticos  de  los  distintos  países  y  con  problemas  en  los  criterios
sados  en  la  deﬁnición  de  la  afección.
La  prevalencia  va  aumentando  con  la  edad,  se  describe
l  an˜o  2,9%,  a  los  2  an˜os  10,1%5 y  en  pre-escolares  una  pre-
alencia  de  31%6. No  existen  diferencias  por  sexo,  hasta  la
dolescencia,  en  que  algunos  autores  describen  un  aumento
e  mujeres  afectadas  (1,5:1),  posiblemente  secundario  al
ol  de  la  progesterona,  que  actúa  sobre  el  suelo  pélvico  y  la
otilidad  colónica7.
isiología de la defecación
 medida  que  el  contenido  intestinal  avanza  por  el  colon
e  reabsorbe  agua,  electrolitos  y  algunos  nutrientes.  A  tra-
és  de  este  proceso  se  va  formando  el  bolo  fecal,  el  cual
ueda  retenido  en  el  sigmoides  y  posteriormente  se  vacía
acia  el  recto,  que  en  condiciones  de  reposo  se  encuentra
in  deposiciones.  La  continencia  anal  se  logra  por  la  contrac-
ión  mantenida  del  esfínter  anal  interno  (engrosamiento  de
a  musculatura  circular  del  recto,  involuntaria),  la  contrac-
ión  del  esfínter  anal  externo  (constituido  por  musculatura
striada)  y  por  el  ángulo  formado  por  los  ejes  longitudinales
el  canal  anal  y  rectal  (dependiente  de  los  músculos  del  piso
élvico,  especialmente  del  elevador  del  ano).
Cuando  llegan  deposiciones  al  recto  este  se  distiende,
asta  que  se  adquiere  la  sensación  de  plenitud  rectal,  lo  que
rovoca  aumento  de  la  actividad  propulsiva  rectal  y  relaja-
ión  del  esfínter  anal  interno.  Al  descender  la  masa  fecal  se
istiende  el  canal  anal,  generando  la  sensación  de  urgencia
efecatoria.  La  defecación  puede  ayudarse  de  forma  volun-
aria  con  la  relajación  de  la  musculatura  del  piso  pélvico  y
el  esfínter  anal  externo,  además  del  aumento  de  la  presión
bdominal  por  contracción  del  diafragma  y  los  músculos  de
a  pared  del  abdomen8.
isiopatología
a  ﬁsiopatología  de  la  constipación  es  multifactorial.  En  un
equen˜o  porcentaje  es  secundaria  a  un  trastorno  orgánico
onocido,  como  malformaciones  anorrectales,  enfermedad
e  Hirschsprung,  anormalidades  neurológicas  o  trastornos
ndocrino-metabólicos  (tabla  2).
En  más  del  90%  de  los  nin˜os  se  diagnostica  constipa-
ión  funcional;  esta  se  ha  relacionado  con  la  retención  de
eposiciones  después  de  un  episodio  de  dolor  o  miedo  a
efecar.  Como  consecuencia  de  la  retención  la  mucosa  rec-
al  absorbe  el  agua  de  la  masa  fecal,  obteniéndose  heces
ás  voluminosas  y  duras  que  son  más  difíciles  de  evacuar.
ste  proceso  produce  un  círculo  vicioso  provocando  mayor
etención  de  deposiciones,  distensión  del  recto,  incontinen-
ia  fecal  retentiva  debido  a  esfínter  anal  incompetente  y  por
ltimo  pérdida  de  la  sensación  de  urgencia  defecatoria9.
Respecto  a la  predisposición  genética  no  se  han  encon-
rado  mutaciones  en  genes  asociados  especíﬁcamente  a  la
onstipación  funcional.  Los  factores  genéticos  podrían  tener
n  rol  en  pacientes  con  constipación  que  se  inicia  en  los
rimeros  meses  de  vida,  y  en  aquellos  con  historia  familiar
e  constipación.  Hay  numerosos  síndromes  asociados  con
onstipación  debido  a mutaciones  en  los  genes  que  afectan
os  sistemas  necesarios  para  una  defecación  normal10.
Constipación  crónica  
Tabla  2  Causas  de  constipación  orgánica
Causas  intestinales
Enfermedad  de  Hirschsprung
Malformaciones  anorrectales
Displasia  neuronal  intestinal
Causas  neurogénicas
Alteraciones  medulares:  mielomeningocele,  espina  bíﬁda
Parálisis  cerebral
Tumores
Neuropatías
Causas  metabólicas  o  endocrinas
Hipotiroidismo
Diabetes  mellitus
Hipercalcemia
Hipocalemia
Intoxicación  por  vitamina  D
Fármacos
Opioides
Anticolinérgicos
Antidepresivos
Otras  causas
Anorexia  nerviosa
Abuso  sexual
Esclerodermia
Fibrosis  quística
Alergia  alimentaria
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Se  ha  descrito  un  retraso  del  tránsito  colónico  en  un  sub-
grupo  de  nin˜os  con  constipación  secundaria  a  enfermedades
crónicas.  Esto  puede  deberse  a  la  disfunción  de  los  múscu-
los  de  la  pared  del  colon  (contracciones  peristálticas  débiles
o  ineﬁcaces)  o  a  disfunción  del  sistema  nervioso  entérico
(actividad  motora  no  coordinada).  En  nin˜os  se  ha  postulado
que  esta  demora  podría  ser  secundaria  a  la  retención  fecal
masiva  crónica  en  el  recto.
Una  reducción  en  el  número  y  maduración  de  las  célu-
las  intersticiales  de  Cajal  (marcapasos  de  la  peristalsis
intestinal),  también  ha  sido  sugerido  como  una  causa  de
constipación  de  tránsito  lento.  No  se  sabe  si  los  cambios  en
estas  células  son  primarios  o  secundarios  a  la  constipación9.
Existen  factores  ambientales  y  sociales  asociados  a
constipación  en  la  infancia,  tales  como  bajo  consumo  de
ﬁbra,  bajo  nivel  de  actividad  física,  hacinamiento  y  baja
escolaridad  de  los  padres7.  La  asociación  con  problemas  con-
ductuales  es  compleja,  porque  aquí  la  constipación  puede
ser  causa  o  consecuencia  de  la  conducta.  Es  importante
notar  que  nin˜os  con  espectro  autista  y  obesos  tienen  mayor
frecuencia  de  constipación9,10.
Diagnóstico
La  historia  clínica  y  el  examen  físico  son  los  pilares  funda-
mentales  en  el  diagnóstico.  Los  exámenes  complementarios
se  reservan  para  casos  de  fracaso  del  tratamiento,  o  cuando
existen  elementos  clínicos  que  orienten  a  una  posible  causa
orgánica.
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istoria  clínica
e  debe  consultar  sobre:  frecuencia  del  ritmo  defecato-
io,  taman˜o  y  consistencia  de  las  deposiciones,  presencia
e  conducta  retentiva,  presencia  de  rectorragia,  defecación
olorosa,  dolor  abdominal  y  asociación  con  problemas  uri-
arios.  A  veces  el  dolor  abdominal  puede  ser  el  síntoma  de
resentación  de  la  constipación  en  el  nin˜o  mayor  en  quien
a  no  existe  un  control  del  ritmo  defecatorio  por  parte  de
os  cuidadores.  Es  importante  considerar  además  la  presen-
ia  y  frecuencia  de  los  episodios  de  incontinencia  fecal,  que
umentan  en  casos  de  constipación  severa.
Durante  la  evaluación  nutricional  se  debe  consultar  sobre
ábitos  alimenticios,  ingesta  de  ﬁbra  y  líquidos.
También  deben  evaluarse  posibles  factores  desencade-
antes,  como  situaciones  de  estrés  familiar  o  social.
En  pacientes  derivados  por  antecedente  de  incontinencia
ecal  sin  historia  de  conducta  retentiva,  o  que  son  de  difícil
anejo,  debe  descartarse  la  posibilidad  de  abuso  sexual.
ntecedentes  personales
onsultar  sobre  el  momento  de  eliminación  del  meconio,
a  que  habitualmente  ocurre  antes  de  las  48  h  de  vida.  Su
etraso  hace  sospechar  la  presencia  de  megacolon  agan-
liónico.  También  consultar  la  coexistencia  de  enuresis  e
nfecciones  urinarias  que  orientan  a  anormalidades  medu-
ares  y  el  consumo  de  medicamentos  que  favorezcan  la
onstipación.
ntecedentes  familiares
s  frecuente  encontrar  antecedentes  familiares  de  cons-
ipación;  debe  consultarse  por  familiares  con  enfermedad
e  Hirschsprung,  hipoparatiroidismo,  enfermedad  tiroidea,
brosis  quística  y  enfermedad  celíaca.
xamen  físico
ebe  realizarse  un  examen  físico  completo  que  incluya
ntropometría  y  buscar  signos  de  enfermedades  asociadas.
a  mayoría  de  los  nin˜os  con  constipación  funcional  tiene
eso  normal  o  está  con  sobrepeso,  mientras  que  en  los  casos
e  constipación  orgánica  se  observa  con  mayor  frecuencia
esnutrición.
El examen  del  abdomen  está  dirigido  a  pesquisar  la  pre-
encia  de  masas  fecales  en  el  cuadrante  inferior  izquierdo
 en  la  región  suprapúbica.  Se  ha  descrito  la  presencia  de
asas  abdominales  o  fecaloma  en  el  30-75%  de  los  pacientes
on  constipación11.
Es  necesario  además  realizar  una  inspección  de  la  región
umbosacra  para  descartar  presencia  de  signos  sugerentes
e  disraﬁas  espinales.  La  exploración  del  reﬂejo  abdominal
 cremasteriano,  la  inervación  de  extremidades  inferiores  y
a  sensibilidad  anal  son  necesarios  para  descartar  enferme-
ades  medulares.A la  inspección  anal  es  importante  descartar  que  no  exista
na  posición  del  ano  anormal,  ﬁsuras,  eritema  o  edema
erianal,  hemorroides  o lesiones  traumáticas.  Además  es
undamental  realizar  tacto  rectal  para  excluir  estenosis
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nal,  evaluar  la  tonicidad  del  esfínter  y  si  existe  presencia
e  deposiciones  en  la  ampolla  rectal.  En  pacientes  con  cons-
ipación  funcional  es  habitual  encontrar  la  ampolla  rectal
ilatada  y  llena  de  deposiciones,  mientras  que  en  la  enfer-
edad  de  Hirschsprung  encontramos  una  ampolla  rectal
acía  con  aumento  del  tono  del  esfínter  anal,  y  ocasio-
almente  al  retirar  el  dedo  se  puede  observar  emisión  de
eposiciones  en  forma  explosiva.
xámenes  complementarios
xámenes  radiológicos
a  radiografía  de  abdomen  simple  se  ha  utilizado  para  esti-
ar  la  carga  de  masa  fecal  en  el  colon,  y  como  apoyo
iagnóstico  de  constipación  en  pacientes  en  los  cuales  no
e  puede  realizar  evaluación  con  tacto  rectal.  Es  barata  y
ácilmente  disponible,  pero  tiene  como  desventaja  la  alta
ariabilidad  interobservador  y  tiene  una  pobre  correlación
on  el  tránsito  colónico12.
El  enema  baritado  serviría  para  evaluar  la  anatomía
el  colon,  pudiendo  mostrar  la  presencia  de  megacolon,
egarrecto,  estenosis,  diverticulosis  y  masas.  Al  respecto
os  hallazgos  característicos  de  la  enfermedad  de  Hirschs-
rung  son  presencia  de  un  segmento  estrecho  de  transición
 dilatación  preestenótica.  No  está  recomendado  de  forma
utinaria,  salvo  si  existe  clínica  sugerente  de  organicidad12.
anometría  anorrectal
sta  técnica  permite  medir  las  presiones  en  la  región
norrectal  y  cuantiﬁcar  la  función  del  esfínter  anal  interno
 externo.  La  manometría  anorrectal  está  indicada  para
emostrar  la  presencia  del  reﬂejo  recto-anal  inhibitorio,  el
ual  está  ausente  en  la  enfermedad  de  Hirschsprung  o  en  la
calasia  anal.
istología
uando  se  sospecha  enfermedad  de  Hirschsprung  el  diag-
óstico  debe  ser  conﬁrmado  por  una  biopsia  con  tinción
nmunohistoquímica  del  recto.  Habitualmente  se  realiza  por
ucción  pero,  al  ser  un  método  ciego,  es  posible  que  no  sea
oncluyente  y  se  deba  realizar  una  biopsia  quirúrgica  que
segure  la  obtención  de  todo  el  espesor  de  la  mucosa  a  unos
 cm  del  borde  anal.
Este  examen  muestra  típicamente  ausencia  de  células
anglionares  en  los  plexos  submucoso  y  mientérico.  Además
ay  un  aumento  en  la  actividad  de  la  acetilcolinesterasa  en
as  ﬁbras  nerviosas  parasimpáticas  de  la  lámina  propia  de  la
ucosa,  muscular  de  la  mucosa  y  capa  muscular.
iempo  de  tránsito  intestinal
porta  información  sobre  la  movilidad  total  y  segmentaria
el  colon.  Es  especialmente  útil  en  nin˜os  con  incontinencia
ecal  sin  respuesta  al  tratamiento  para  determinar  si  esta
e  relaciona  o  no  con  la  retención  fecal.  La  técnica  consiste
n  ingerir  una  cápsula  con  marcadores  radioopacos  e  ir  eva-
uando  con  radiografía  de  abdomen  la  eliminación  de  estos
n  un  tiempo  deﬁnido.Algunos  investigadores  sugieren  que  el  uso  de  marcado-
es  radioopacos  no  sería  más  útil  que  el  registro  del  ritmo
efecatorio  y  de  los  episodios  de  escurrimiento,  como  forma
e  estimar  el  tiempo  de  tránsito  colónico9.
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anometría  colónica
s  una  prueba  diagnóstica  para  diferenciar  entre  función
otora  colónica  normal  y  desórdenes  colónicos  neuromus-
ulares.  Habitualmente  se  usa  para  identiﬁcar  nin˜os  que  se
eneﬁciarán  de  una  cirugía,  como  la  creación  de  enema
ontinente  anterógrado  (Malone).
tros  estudios
stos  exámenes,  en  general,  son  requeridos  en  caso  de
onstipación  que  no  responde  al  manejo  habitual.  Para
escartar  la  presencia  de  enfermedades  metabólicas  y  sisté-
icas  como  hipotiroidismo,  ﬁbrosis  quística  e  hipocalcemia
e  puede  realizar  medición  de  T4  libre-TSH,  electrolitos  en
udor  y  calcemia,  respectivamente.
Si  se  sospecha  constipación  como  síntoma  de  alergia  ali-
entaria  se  puede  realizar  una  prueba  diagnóstica  retirando
l  alimento  sospechoso  y  después  volver  a  introducirlo,
bservando  la  respuesta  clínica.
Aproximadamente  un  10%  de  los  pacientes  que  tienen
onstipación  intratable  tienen  enfermedades  medulares,  sin
ingún  otro  hallazgo  al  examen  físico13.  En  caso  de  sospecha
e  disraﬁa  espinal  se  sugiere  realizar  resonancia  magnética
uclear  de  médula  espinal,  ya  que  este  examen  permite
etectar  procesos  patológicos  que  tienen  resolución  quirúr-
ica,  de  los  cuales  el  más  frecuente  es  la  médula  anclada.
ratamiento
l  objetivo  del  tratamiento  es  lograr  la  presencia  de  deposi-
iones  blandas,  regulares,  no  asociadas  a  dolor.  Algunas  de
as  recomendaciones  están  basadas  en  la  experiencia  clínica
 en  escasos  estudios  bien  disen˜ados.  Lo  más  importante
s  la  combinación  de  todas  las  medidas  terapéuticas,  que
ncluyen:  educación  del  nin˜o  y  de  sus  cuidadores,  modiﬁca-
ión  del  comportamiento,  medidas  dietéticas  y  tratamiento
armacológico.
ducación  y  modiﬁcación  del  comportamiento
s  importante  poder  explicar  al  paciente  y  a  su  familia  la
siopatología  de  la  constipación  y aclarar  que  la  inconti-
encia  no  es  una  acción  voluntaria  ni  desaﬁante  por  parte
el  nin˜o.  También  debe  explicarse  que  el  tratamiento  es
rolongado  y  que  son  frecuentes  las  recaídas.
La  modiﬁcación  del  comportamiento  incluye  la  obligación
e  ir  al  ban˜o  al  menos  una  vez/día  por  5  a  10  min,  apro-
echando  el  reﬂejo  gastrocólico  posprandial.  Durante  este
omento  debe  asegurarse  que  el  paciente  esté  en  una  posi-
ión  cómoda  y  que  logre  apoyar  los  pies  para  favorecer  la
cción  de  la  prensa  abdominal.
Se  sugiere  que  el  paciente  realice  un  registro  de  los
esultados  de  su  entrenamiento  defecatorio  en  hojas  de
eguimiento,  lo  cual  supone  un  refuerzo  positivo  en  la  modi-
cación  conductual.  Además  involucra  a  la  familia  en  el
ratamiento  y  puede  servir  para  realizar  ajustes  en  la  tera-
ia.
ieta  y  estilos  de  vida
 pesar  de  que  estudios  relacionados  con  el  consumo  de  ﬁbra
ietética  han  resultado  disímiles,  varios  han  descrito  que  los
in˜os  con  constipación  consumen  menos  ﬁbra  que  los  que
o  la  padecen.  Existen  pocos  estudios  doble  ciego,  placebo
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Tabla  3  Medicamentos  usados  en  el  tratamiento  de  la
constipación
Medicamento  Dosis
Laxantes  osmóticos  (uso  vía  oral)
Lactulosa  (70%) 1-3  ml/kg/día  en  2  dosis
Sorbitol  (70%)  1-3  ml/kg/día  en  2  dosis
Jarabe  de  malta  2-10  ml/240  ml  de  leche  o  jugo
Hidróxido  de
magnesio
1 ml/kg/día  de  solución  de
400  mg/5  ml
PEG  3.350  sin
electrolitos
Desimpactación:  1-1,5  g/kg/día
por  3  días
Mantenimiento  0,2-0,8  g/kg/día
Enema  osmótico
Enema  de  fosfatos  <  2  an˜os:  evitar
> 2  an˜os:  2,5  ml/kg  hasta  135  ml
Infusión  por  sonda  nasogástrica
Solución  de
PEG  3.350  con
electrolitos
Desimpactación:  25  ml/kg/h  (hasta
1.000  ml/h)  hasta  obtener  líquido
claro  o  20  ml/kg/h  por  4  h/día
Lubricantes
Aceite  mineral
(vaselina)
< 1  an˜o:  no  recomendado
Mantenimiento:  1-3  ml/kg/día
(máximo  90  ml/día)
Estimulantes  (utilizados  solo  a  corto  plazo,  previo
a procedimientos)
Bisacodilo  3-10  an˜os:  5  mg/día
>  10  an˜os:  5-10  mg/día
Disponible  en  grageas  de  5  mg
y supositorios  de  10  mg
Supositorios Uso  en  lactantes
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y  controlados  que  estudien  el  uso  de  ﬁbra  en  nin˜os;  algu-
nos  demuestran  un  efecto  beneﬁcioso  y  otros  no  muestran
diferencias  signiﬁcativas  con  el  placebo9.
El  rol  protector  de  la  ﬁbra  en  constipación  se  ha  atribuido
a  la  inducción  de  estimulación  mecánica  y  osmótica  de  la
motilidad  colónica.
Una  revisión  del  efecto  de  distintos  tipos  de  ﬁbra  en  adul-
tos  con  constipación  mostró  que  la  ﬁbra  soluble  puede  ser
beneﬁciosa,  por  el  incremento  del  ritmo  defecatorio,  efec-
tos  promotilidad  y  ablandamiento  de  las  deposiciones.  En
relación  con  el  consumo  de  ﬁbra  insoluble  los  datos  son  poco
concluyentes9.
Uso  de  probióticos
Los  mecanismos  por  los  cuales  los  probióticos  podrían  ser
beneﬁciosos  incluyen  la  mejoría  de  la  disbiosis,  que  pueden
presentar  estos  pacientes,  pero  no  está  claro  si  esto  es  un
factor  contribuyente  o  secundario  a  la  constipación.  Otra
teoría  es  que  los  probióticos  podrían  disminuir  el  tiempo  de
tránsito  colónico  debido  a  una  reducción  del  pH  en  el  colon.
Hasta  el  momento  no  hay  datos  concluyentes  que  apoyen
el  uso  de  probióticos  en  el  tratamiento  de  la  constipación
crónica  funcional  en  el  nin˜o14.
Tratamiento  farmacológico
Desimpactación.  Alrededor  del  30%  de  los  nin˜os  con  consti-
pación  funcional  de  largo  tiempo  presentan  dolor  abdominal
y/o  presencia  de  fecaloma,  lo  cual  provoca  una  severa
incontinencia  en  el  90%  de  los  pacientes9.  La  desimpacta-
ción  fecal  puede  ser  realizada  con  el  uso  de  agentes  orales,
por  vía  nasogástrica  o  rectal.
El  medicamento  de  primera  línea  en  desimpactación  es
el  polietilenglicol  (PEG).  La  eﬁcacia  y  seguridad  del  PEG  oral
ha  sido  mostrada  en  varios  estudios,  demostrándose  desim-
pactación  exitosa  en  el  75-92%  de  los  pacientes  después
de  3-6  días  consecutivos,  utilizando  una  dosis  entre  1,0  a
1,5  g/kg/día15.  El  PEG  con  o  sin  electrolitos  ha  demostrado
ser  un  medicamento  seguro,  con  pocos  efectos  adversos,
como  diarrea,  náuseas  o  dolor  abdominal.  En  relación  con  el
PEG  3.350  sin  electrolitos  existen  en  el  mercado  presenta-
ciones  comerciales  con  sobres  de  17  g  y  también  puede  ser
preparado  como  fórmula  magistral.  Debe  ser  administrado
disuelto  en  proporción  de  17  g  de  PEG  3.350  por  240  cc  de
agua.
En  caso  de  que  el  paciente  no  tolere  el  medicamento
por  vía  oral,  este  puede  ser  administrado  como  solución  de
PEG  3.350  con  electrolitos  a  través  de  sonda  nasogástrica.
Al  comparar  la  eﬁcacia  de  laxantes  osmóticos  con  ene-
mas  retrógrados  los  estudios  prospectivos  realizados  hasta
el  momento  no  han  demostrado  que  una  alternativa  sea
superior  a  otra  como  tratamiento  de  primera  línea  en  la
desimpactación  fecal15.
En la  tabla  3  se  muestran  los  medicamentos  más  usa-
dos  en  el  tratamiento  de  la  constipación  crónica  y  su
dosiﬁcación16.
Mantenimiento.  La  terapia  de  mantenimiento  requiere  del
uso  de  laxantes  en  combinación  con  el  resto  de  las  medidas
terapéuticas  ya  mencionadas,  durante  un  período  que  puede
durar  meses  o  an˜os.  Dentro  de  los  medicamentos  utilizados
el  más  eﬁcaz  y  seguro  ha  sido  el  PEG  3.350  sin  electrolitos  (en
dosis  de  0,5  a  1  g/kg/día);  este  ha  demostrado  ser  superior
g
i
mde glicerina
 placebo  y  lactulosa17. Faltan  estudios  que  evalúen  el  rol
e  los  laxantes  estimulantes  en  el  manejo  de  la  constipación
n  el  nin˜o.
El  uso  de  enemas  no  estaría  recomendado  para  el
ratamiento  de  mantenimiento  en  constipación  crónica  fun-
ional,  pero  sí  se  han  descrito  beneﬁcios  en  el  tratamiento
e  las  causas  orgánicas,  como  en  pacientes  con  espina
íﬁda18.
irugía.  Es  una  indicación  de  excepción;  estaría  indicada
n  un  pequen˜o  grupo  de  pacientes  que  tienen  constipación
uncional  severa,  refractaria  a  tratamiento  médico  inten-
ivo.
Incluye  la  realización  de  enemas  continentes  anterógra-
os,  técnica  reportada  por  Malone  (1990),  en  la  cual  a  través
e  una  cecostomía  se  administran  soluciones  de  limpieza
olónicas  a  intervalos  regulares  para  evitar  la  acumula-
ión  de  deposiciones  y  la  posterior  incontinencia.  Estudios
emuestran  que  es  una  técnica  efectiva,  pero  con  éxito
ariable  entre  52%  a  92%  en  diferentes  estudios.  Compli-
aciones  reportadas  incluyen  el  desarrollo  de  tejido  de
ranulación,  ﬁltración  alrededor  del  tubo,  desplazamiento,
nfección  de  la  piel  y  estenosis  del  ostoma9.
La  otra  técnica  realizada  es  la  resección  rectosig-
oidea  en  pacientes  con  un  segmento  recto  sigmoideo
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xtremadamente  dilatado  y  con  hipomotilidad,  logrando  una
nastomosis  primaria  colo-anal.  El  principal  inconveniente
s  la  pérdida  del  reservorio  rectal,  lo  cual  puede  provocar
a  presencia  de  incontinencia9.
euromodulación.  Es  una  técnica  nueva,  que  consiste  en
a  estimulación  directa  de  los  nervios  sacros  a  través  de  la
stimulación  percutánea  con  un  electrodo  puesto  al  nivel
el  tercer  agujero  sacro  y  la  implantación  de  un  dispositivo
e  estimulación  bajo  la  piel  de  los  glúteos.  Existen  pocos
studios  en  nin˜os,  los  cuales  sugieren  un  rol  terapéutico
romisorio  como  alternativa  a  la  cirugía  en  pacientes  con
onstipación  de  difícil  manejo19.
eguimiento y pronóstico
l  tratamiento  de  la  constipación  no  es  sencillo;  requiere
e  la  colaboración  constante  del  paciente  y  su  familia.  A
esar  de  la  respuesta  al  tratamiento  inicial,  se  describen
ecaídas  frecuentes  y  hasta  un  25%  de  los  pacientes  conti-
úan  con  síntomas  hasta  la  adultez.  Se  han  descrito  como
actores  de  peor  pronóstico  la  menor  edad  al  comienzo  de
os  síntomas,  la  demora  en  consultar  y  la  menor  frecuen-
ia  de  deposiciones  en  el  momento  del  diagnóstico20.  Por  lo
anto,  la  constipación  debe  ser  diagnosticada  y  tratada  lo
ás  precozmente  posible.
También  se  ha  estudiado  la  relación  entre  constipación
nfantil  funcional  y  los  trastornos  gastrointestinales  fun-
ionales  en  la  adultez,  planteándose  que  la  historia  de
onstipación  infantil  parece  ser  un  predictor  de  síndrome
e  intestino  irritable  en  la  edad  adulta21.
Por  último,  debe  considerarse  que  debido  a  lo  prolongado
e  sus  síntomas,  estos  nin˜os  reﬁeren  una  menor  calidad  de
ida22,  lo  que  se  asocia  además  a  los  elevados  costos  en
tención  médica  y  fármacos23 a  los  cuales  deben  recurrir.
onclusiones
a  constipación  crónica  es  una  enfermedad  muy  frecuente
n  pediatría,  en  su  mayoría  de  causa  funcional.  Requiere  de
n  tratamiento  prolongado  a  veces  por  meses  o  an˜os,  carac-
erizado  por  la  suma  de  medidas  dietéticas,  farmacológicas
 de  comportamiento,  a  ﬁn  de  evitar  las  múltiples  recaídas
ue  caracterizan  a  esta  afección.
onﬂicto de intereses
ste  trabajo  cumple  con  los  requisitos  sobre  consenti-
iento/asentimiento  informado,  comité  de  ética,  ﬁnancia-
ión,  estudios  animales  y  sobre  la  ausencia  de  conﬂicto  de
ntereses  según  corresponda.
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